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Uvod: Hipoterapija je ena izmed podpornih terapij za zdravljenje otrok s cerebralno 
paralizo, ki vključuje ritmično gibanje, mobilizacijo sklepov, spodbuja vzravnalne in 
ravnotežne reakcije ter simetrijo drže in gibanja in naj bi regulirala mišični tonus. Namen: 
Ugotoviti vpliv osemtedenske hipoterapije na mišični tonus in zmogljivost mišic spodnjih 
udov, hojo ter obseg gibljivosti v kolčnem in kolenskem sklepu pri pacientki s cerebralno 
paralizo. Metode dela: Enajstletna deklica z diagnozo cerebralna paraliza z razvojnim 
zaostankom in spastično diparezo je bila enkrat tedensko vključena v 30-minutno 
hipoterapevtsko obravnavo. V prvem delu smo pred začetkom ter po koncu 8 tednov 
trajajoče hipoterapevtske obravnave izmerili obseg pasivne gibljivosti v kolčnem in 
kolenskem sklepu, izvedli V-test dosega sede, L-test, test hoje na 10 metrov, test 
petkratnega vstajanja s stola ter ocenili mišični tonus spodnjih udov po Ashworthovi 
lestvici. Drugi del meritev je potekal pred in po vsaki hipoterapevtski obravnavi in je 
vključeval V-test dosega sede ter L-test. Rezultati: Največji napredek je bil opazen pri 
meritvah pasivnega obsega gibljivosti kolčnega in kolenskega sklepa, kjer je v večini smeri 
gibanja prišlo do normalizacije vrednosti pasivnega obsega giba. Do znatnega napredka je 
prišlo pri izvedbi testa hoje na 10 metrov (povprečno 0,14 m/s hitreje pri sproščeni hoji ter 
0,3 m/s hitreje pri hitri hoji) in L-testa (povprečno 1,02 s manj po hipoterapiji). Razprava 
in sklep: Rezultati kažejo, da je osemtedenska hipoterapija pri deklici s cerebralno paralizo 
vplivala na povečanje obsega gibljivosti v kolčnem in kolenskem sklepu, izboljšanje 
hitrosti hoje ter premičnosti. 
































Introduction: Hippotherapy is one of the supportive therapies for the treatment of children 
with cerebral palsy, which includes rhythmic movement, mobilization of the joints, 
stimulation of the straightening and equilibrium reactions, symmetry of posture and 
movement and is supposed to regulate muscle tone. Purpose: The purpose was to 
determine the effects of 8-week hippotherapy on muscle tone and muscle performance of 
the lower limbs, walking and range of motion in the hip and knee joint of a patient with 
cerebral palsy. Methods: An 11-year-old girl diagnosed with cerebral palsy with 
developmental delay and spastic diparesis was included in a 30-minute hippotherapy once 
a week. In the first phase of the measurements, before and after 8 weeks of on-going 
hippotherapy, we used the following tests were used: the passive range of motion in the hip 
and knee joint, the V-sit reach flexibility test, the L-test, the 10-metre walk test, the 5 times 
sit to stand test and the assessment of the muscle tone of lower limbs according to the 
Ashworth scale. The second phase of the measurements took place immediately before and 
after each hippotherapy and included the V-sit reach flexibility test and the L-test. Results: 
The greatest progress can be seen in the measurements of the passive range of motion in 
the hip and knee joint, where the range of motion in almost all directions was normalized. 
Significant progress can be seen in the 10-metre walk test (average 0.14 m/s faster at 
relaxed walking and 0.3 m/s faster at fast walking). Discussion and conclusion: 
According to the results, we can assume that the 8-week hippotherapy influenced the 
improvement of the range of motion in the hip and knee joint, walking velocity and 
mobility of a girl with cerebral palsy. 
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»Obstaja nekaj v zunanjosti konja, kar je dobro za notranjost človeka.« 
~ Winston Churchill 
 
Konj je človekov sopotnik že dobrih sedem tisoč let. Navkljub dejstvu, da je v veliki meri 
izgubil svojo prvotno najpomembnejšo vlogo pri transportu in delu, pa je prav zaradi 
njegove vsestranske uporabnosti zanimanje za rejo te domače živali še vedno veliko. Poleg 
vloge v športu in rekreaciji je konj vedno bolj cenjen tudi zaradi pozitivnega 
psihofizičnega vpliva na človeka. Vse bolj se razvija pomembna veja terapije za ljudi, v 
kateri je pomemben člen prav konj. Zaradi našega načina življenja, ki se je v zadnjih nekaj 
desetletjih zelo spremenil, smo se relativno pozno začeli zavedati konjevega terapevtskega 
učinka. Ostaja pa dejstvo, da je konj žival, ki je v vsej svoji lepoti in uporabnosti še vedno 
nepredvidljiva, zato moramo k delu s konjem v terapevtske namene pristopati zelo 
strokovno in previdno (Kisilak, 2008).  
1.1 Cerebralna paraliza 
Z besedno zvezo cerebralna paraliza (CP) poimenujemo skupino motenj v razvoju gibanja 
in drže, ki so posledica nenapredujoče okvare možganov razvijajočega se ploda ali 
dojenčka. Med posledice okvare možganov pri otroku s cerebralno paralizo uvrščamo 
zmanjšane zmožnosti funkcioniranja na področju drže in gibanja, zaznavanja, hranjenja, 
govora, vedenja in spoznavnih funkcij ter epilepsijo. Potrebno pa se je zavedati, da pri 
cerebralni paralizi ne gre za etiološko diagnozo, ampak za klinični izraz, ki združuje sicer 
značilne, a zelo različne simptome in znake. Klinična slika se razvija skozi čas, med 
otrokovim razvojem, učenjem, vadbo, terapevtskimi intervencijami ter pod vplivom drugih 
dejavnikov. Za cerebralno paralizo so značilni tudi sekundarni zapleti, kot so skrajšave 
mehkih tkiv, izpah kolka in skolioza, ki se pojavijo kasneje v razvoju otroka in 
mladostnika s cerebralno paralizo (Groleger Sršen, 2014).  
Vzroki za nastanek cerebralne paralize so zelo raznoliki. Najpogostejši vzroki za nastanek 
prenatalno so motnje dednega izvora, neskladnost Rh faktorja, paraziti (toksoplazmoza), 
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pomanjkanje kisika v možganih zarodka, virusne ali bakterijske infekcije matere 
(salmonela, rdečke), nesreče, pri katerih je ogrožen kardiovaskularni ali respiratorni sistem 
matere, ter zloraba alkohola ali drog v nosečnosti. Med porodom so v 20 % vzroki za 
nastanek cerebralne paralize različne poškodbe, težak ali prezgodnji porod ter hipoksija. 
Poleg tega je lahko vzrok indirekten (na primer acidoza), če pri porodu nastane dihalna 
stiska, ki vodi do možganske krvavitve. Po rojstvu so do drugega meseca starosti v 10 % 
primerov vzroki naslednji: poškodbe glave kot posledica padcev, avtomobilskih nesreč ali 
zlorabe, možganske infekcije (na primer meningitis) ali vročinski krči (Krigger, 2006).  
Za razvrščanje otrok s cerebralno paralizo obstaja več sistemov, pri čemer se upošteva 
(Groleger Sršen, 2014): 
• anatomsko razporeditev okvar (spastična oblika pri okvari možganske skorje, 
diskinetična oblika pri okvari bazalnih ganglijev, ataksična oblika pri okvari malih 
možganov ter mešana oblika pri razpršeni okvari možganov); 
• anatomsko razporeditev motene funkcije gibanja (glede na švedsko klasifikacijo: 
hemipareza, dipareza, tetrapareza oziroma glede na navodila SCPE: enostranska in 
obojestranska cerebralna paraliza); 
• stopnjo funkcijskih sposobnosti (grobe gibalne spretnosti, funkcija rok, motnje 
hranjenja in požiranja, sposobnost komunikacije, kognitivne sposobnosti, vid, 
sluh). 
 
Ena izmed primernih in učinkovitih terapij za rehabilitacijo otrok s cerebralno paralizo je 
hipoterapija, ki pozitivno učinkuje na gibalne motnje pri otrocih s cerebralno paralizo 
zaradi nevromotoričnega vpliva, ki vključuje stimulacijo ritmičnega gibanja, regulacijo 
mišičnega tonusa, mobilizacijo sklepov, spodbujanje vzravnalnih in ravnotežnih reakcij ter 
simetrijo drže in gibanja (Burja, 2007). 
1.2 Hipoterapija 
Hipoterapija je terapevtska strategija, ki jo izvajajo strokovnjaki s področja rehabilitacije z 
namenom doseganja funkcionalnih ciljev, ki so del načrta zdravljenja (Silkwood-Sherer et 
al., 2012). Pri hipoterapiji se terapevt poslužuje značilnosti konjevega gibanja z namenom 
povečanja neodvisnosti pacientov pri vsakodnevnih dejavnostih. Večinoma se hipoterapija 
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uporablja pri otrocih s cerebralno paralizo. Pri hipoterapiji ritmično in ponavljajoče se 
gibanje konja zagotavlja senzorične dražljaje in stimulira zgornje motorične nevrone. 
Poleg tega toplota konjevega telesa pospešuje krvni obtok, zmanjšuje abnormalen mišični 
tonus in sprošča spastične mišice pri pacientih s cerebralno paralizo (Kang et al., 2012). 
Hipoterapija dokazano vpliva tudi na ravnotežje, koordinacijo in držo ter pripomore k 
razvoju senzoričnih in motoričnih spretnosti (Lee et al., 2014). Konjevo ritmično gibanje, 
hitrost in spremembe gibanja facilitirajo ravnotežne in vzravnalne reakcije. Med 
hipoterapijo te reakcije izboljšujejo mišično ko-kontrakcijo in držo, kar se kaže kot 
izboljšanje grobe motorične funkcije pri otrocih s cerebralno paralizo (Lee et al., 2014). 
Poleg tega je hipoterapija tudi v nalogo usmerjena strategija, ki jahaču omogoča odkrivanje 
lastnih rešitev za vzdrževanje nadzora drže (Silkwood-Sherer et al., 2012). 
Študije (Encheff et al., 2012; Kang et al., 2012; Silkwood-Sherer, 2012; Jeong-Yi et al., 
2011; Sterba, 2007; McGibbon et al., 1998) kažejo na to, da tridimenzionalno gibanje med 
hojo konja pasivno premika jahačevo medenico v smereh, ki so potrebne za normalno hojo 
človeka. Jahač mora ne le reagirati na te premike medenice, ampak tudi na različne 
somatosenzorne, vestibularne in vidne dražljaje (Silkwood-Sherer et al., 2012). Hkrati s 
tem prihaja tudi do motenj jahačevega težišča telesa v sagitalni, frontalni in transverzalni 
ravnini (Slika 1). 
                                  
Slika 1: Gibanje jahačevega težišča telesa med konjevo hojo 
(https://rockride.org/hippotherapy-clinical-description/). 
Konceptualno hipoterapijo lahko razložimo z uporabo teorije dinamičnega sistema v 
kombinaciji s teorijo motoričnega učenja in senzorične integracije. S pomočjo 
ponavljajočega se ritmičnega gibanja konja jahač zazna vsak konjev korak in posledično 
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opravi pričakovan gib. S tem se jahač nauči primerno odzivati, kar zmanjša premike 
težišča telesa in ga tako obdrži na premikajočem se konju. Zaradi same dinamičnosti 
hipoterapije ta zahteva integracijo celotnega telesnega sistema – ponavljajoče se gibanje 
konja stimulira senzorični sistem jahača, kar daje živčnemu sistemu vzorec, na podlagi 
katerega zgradi motorične in kognitivne odzive (Macauley, Gutierrez, 2004). 
Nadzor telesne drže omogoča človekovo zmožnost interakcije z okoljem in zmožnost 
koordiniranega gibanja. Pri otrocih z zmanjšanimi zmožnostmi gibanja je slabši nadzor 
drže pogosto omejujoč dejavnik pri zmožnosti sodelovanja v različnih dejavnostih doma, v 
šoli in med igro. Vzroki za slab nadzor drže so slabši vzorci mišične rekrutacije z 
zapoznelim začetkom, pogosta ko-aktivacija antagonističnih mišic in nezmožnost primerne 
integracije različnih senzoričnih dražljajev (Silkwood-Sherer et al., 2012). 
Terapevtski postopki za izboljšanje nadzora drže pri otrocih s slabšim ravnotežjem bi 
morali vključevati dejavnosti, vezane na stopnjo omejitve delovanja mišično-skeletnega, 
motoričnega in senzoričnega sistema. Poleg tega bi morale te intervencije vključevati 
naloge za spodbujanje statičnega in dinamičnega ravnotežja, pri katerih lahko otroci 
aktivno sodelujejo. Eden takih pristopov je tudi hipoterapija, ki predstavlja funkcionalno in 
motivacijsko dejavnost, izvedeno v nekliničnem okolju (Silkwood-Sherer et al., 2012). 
Študije (McGibbon et al., 2009) predpostavljajo, da hipoterapevtske obravnave lahko 
izboljšajo motorične strategije, kot so nadzor medio-lateralnega in anteriorno-
posteriornega nagiba medenice, prilagoditve drže spreminjajočemu se okolju, vnaprejšnja 
in povratna zanka za nadzor drže ter učinkovita uporaba multisenzoričnih dražljajev, 
povezanih z držo in gibanjem (Giagazoglou et al., 2012). Poleg tega so kratke intervencije 
hipoterapije učinkovite za zmanjševanje mišične asimetrije trupa in rame v primerjavi s 
statičnim sedenjem (Snider et al., 2003, cit. po Cerjanec, Rugelj, 2010). Pri ponavljajočem 
se izvajanju hipoterapije pride tudi do izboljšanja zmožnosti ohranjanja stabilne drže 
(Kuczyński, Słonka, 1999). Hipoterapija lahko vpliva na ravnotežje in shemo hoje. 
Največje spremembe v ravnotežju so vidne v gibanju središča pritiska pri celotni poti, 
največje spremembe pri shemi hoje pa v dolžini in širini korakov (Cerjanec, Rugelj, 2010). 
Pozitivni učinki hipoterapije torej vključujejo izboljšanje ravnotežja, grobih motoričnih 
funkcij, senzorične integracije in koordinacije, regulacije mišičnega tonusa in povečanje 
mišične moči. Simultano izboljšanje različnih telesnih sistemov, kot so mišično-skeletni, 
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vestibularni in vidni sistem, pa lahko spodbudi spremembe in reorganizacijo v osrednjem 
živčnem sistemu ter poveča možnost prenosa tovrstnega učenja v ostale gibalne vzorce, ki 
se uporabljajo v vsakodnevnih dejavnostih (Giagazoglou et al., 2012). 
1.2.1 Indikacije in kontraindikacije 
Glavne indikacije za izvajanje hipoterapevtskih obravnav so nevrološka obolenja različnih 
etologij, saj je cilj hipoterapije pravilen nevromotorični razvoj (Petrovič, 2001). Poleg tega 
je hipoterapija indicirana pri osebah z motnjami drže in gibanja kot posledica raznih 
bolezni ali poškodb osrednjega živčnega sistema (Engel Teichmann, 1997). Mednje 
spadajo: 
● degenerativna nevrološka obolenja, 
● infantilna cerebralna paraliza, 
● multipla skleroza, 
● Parkinsonova bolezen, 
● poliomielitis, 
● posttravmatska nevrološka motnja, 
● postvnetna nevrološka obolenja, 
● razvojna nevrološka obolenja, 
● spastični tortikolitis, 
● spina bifida. 
 
Pri hipoterapevtskih obravnavah se moramo dosledno držati določenih kontraindikacij, kot 
so: nerazrešljiv spastični bolnik brez možnosti podpornega sedenja, prostega sedenja v 
ravnotežju ali nadzora glave. Poleg tega med kontraindikacije uvrščamo še (Petrovič, 
2001): 
● degenerativne spremembe kolčnih sklepov, 
● gibus, 
● patološke spremembe hrbtenice, 
● skoliozo, 
● spondilolistezo, 
● sveže poškodbe kosti in sklepov, 
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● vnetja kosti in sklepov, 
● vnetne spremembe kosti in sklepov, 
● zmerno težko osteoporozo. 
1.3 Učinki hipoterapije pri ljudeh s cerebralno paralizo 
Študije (Baik et al., 2014) kažejo na to, da ima hipoterapija pozitiven učinek na gibljivost 
sklepov, predvsem na kolčni in kolenski sklep. Otroci s cerebralno paralizo prekomerno 
aktivirajo ekstenzorne mišice z namenom ohranjanja sedeče drže. S tem posledično mišice 
prekomerno mobilizirajo in pretirano uporabljajo antagonistične mišice (Brogren et al., 
1998; Liao et al., 2003). Pravilna pozicija na konju vključuje zadrževanje kolka in kolena v 
položaju 90°, kar zmanjšuje spastičnost in posledično vpliva na povečanje gibljivosti. Na 
to lahko vpliva tudi dejstvo, da pozicija na konju sprošča napetosti in omogoča bolj 
funkcionalno gibanje (Meregillano, 2004). 
Ravnotežje je stanje, pri katerem je telo v ravnovesju in je odvisno od sposobnosti telesa, 
da nevtralizira sile, ki ga poskušajo premakniti iz ravnovesja. Za učinkovito ohranjanje 
ravnotežja pri pokončni drži so potrebne funkcije, ki zahtevajo stalno prilagajanje mišične 
aktivnosti in položajev sklepov z namenom obdržati središče telesa nad podporno 
ploskvijo. Pri tem ločimo tri skupine reakcij, in sicer: ravnotežne, vzravnalne in zaščitne 
reakcije (Rugelj, 2014). Konjevo tridimenzionalno gibanje pri osebi izziva vzravnalne in 
ravnotežne reakcije ter facilitira dinamično stabilnost trupa in proksimalnih sklepov udov. 
Le-te pa so osnova svobodnega nameravanega gibanja (Kuprian, 1991, cit. po Rugelj, 
2007). Ker med terapijo pacient jaha brez sedla, se gibanje in impulzi prenašajo direktno 
na njegovo medenico. Tako pacient prevzame vse impulze, ki se razvijejo med konjevo 
hojo in se nanje odzove z avtonomnimi reakcijami nadzora in upravljanja drže (Rugelj, 
2007).  
Hoja je naraven način premikanja telesa z enega mesta na drugo, ima velik pomen pri 
opravljanju vsakodnevnih dejavnostih in predstavlja eno od osnovnih komponent 
neodvisnega funkcioniranja (Puh, 2010). Hipoterapija vpliva na nadzor drže in ravnotežja, 
le ta pa spadata pod osnovne pogoje, ki morajo biti izpolnjeni za normalno hojo 
(Giagazoglou et al., 2012; Kang et al., 2012; Silkwood-Sherer et al., 2012; Zadnikar, 
Kastrin, 2011; Rugelj, 2007; Sterba, 2007). Študije (Jeong Yi et al., 2011; McGee, Reese, 
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2009; McGibbon et al., 1998) kažejo tudi na to, da hipoterapija pozitivno vpliva na širino 
koraka, kadenco in hitrost hoje ter na stopnjo porabe energije pri hoji. 
Premičnost opisuje sposobnost in pripravljenost za samostojno premikanje ter spreminjanje 
položaja (Jakovljević, 2013). Hipoterapija zahteva sodelovanje celotnega telesa, s čimer 
pripomore k izboljšanju koordinacije in ravnotežja ter posledično tudi premičnosti (Araujo 
et al., 2011). 
Mišični tonus ima pomembno vlogo pri vzpostavljanju pokončne drže, hoje in izvedbe 
grobih motoričnih funkcij. Pri osebah s spastično cerebralno paralizo je mišični tonus 
adduktorjev kolka pogosto zvišan (Rugelj, 2007). Študije (Bobath, 1980, cit. po Cherng et 
al., 2004; Rugelj, 2007) navajajo, da sedenje okobal na konju privede do inhibicije 
refleksnega vzorca, kar zmanjšuje spastičnost abduktorjev in ekstenzorjev spodnjih udov 
pri otrocih s cerebralno paralizo. 
Vstajanje je ena od najpogostejših telesnih dejavnosti, ki jo redno izvajamo. Zahteva večjo 
zmogljivost mišic in obseg gibljivosti sklepov spodnjih udov kot hoja ali hoja po 
stopnicah, poleg tega pa zahteva tudi dobro ravnotežje (Puh, 2016). Študije (Chae-Woo et 
al., 2014; Borges de Araujo et al., 2013; Giagazoglou et al., 2013; Giagazoglou et. al, 
2012; Kang et al., 2012; Hyun Jung et al., 2012; Casady et al., 2004) kažejo, da 
hipoterapija pozitivno vpliva na izboljšanje zmogljivosti mišic spodnjih udov, obsega 
gibljivosti sklepov spodnjih udov in ravnotežja. Te značilnosti so pomembne komponente 
vstajanja in sedanja, zato lahko sklepamo, da hipoterapija posledično pozitivno vpliva tudi 
na sposobnost vstajanja in sedanja. Konkretno pa proučevanja učinka hipoterapije na 












Namen diplomskega dela je bil raziskati vpliv osem tednov trajajoče hipoterapije na 
mišični tonus spodnjih udov, gibljivost ter mišične skrajšave v področju kolčnega in 



























3 METODE DELA 
Diplomsko delo je študija primera.  
3.1 Preiskovanka 
Deklica, stara 11 let, je vodena v razvojni ambulanti kot razvojni izostanek in spastična 
dipareza. Enkrat do dvakrat mesečno obiskuje nevrofizioterapijo in delovno terapijo ter 
hodi v 4. razred osnovne šole s prilagojenim programom, v katerem je zelo uspešna. Za 
starost je primerno velika in prehranjena, vidni so znaki pubertete. Govor deklice je 
nekoliko nazalen in zabrisan, vedenje je infantilno, pozornost pa skrajšana. V sklopu šole 
ima tudi logopedijo.  
 
Drža je vzravnana, hodi v diparetičnem vzorcu s poudarjeno notranjo rotacijo kolkov in 
ekstenzijo v kolenih in kolkih. Dostopa plosko s celimi stopali. Pri počepu gre desna peta v 
zrak, pri poskoku pa je odriv desne noge slabši. Funkcionalno je boljša levica. Na desni 
roki je prisoten nekoliko povišan tonus v pronatorjih podlahti in fleksorjih komolca, na 
spodnjih udih pa je tonus povišan v adduktorjih kolka in plantarnih fleksorjih stopal (po 
izvidu pregleda v razvojni ambulanti). 
 
Pred pričetkom raziskave smo preiskovankino mamo seznanili s potekom študije ter jo 
prosili, da podpiše izjavo o prostovoljnem sodelovanju hčerke v raziskavi, ki je dostopna v 
prilogah diplomskega dela. 
3.2 Ocenjevalni postopki 
Pred prvo hipoterapevtsko obravnavo smo v telovadnici CIRIUS Vipava izvedli meritve 
obsega pasivne gibljivosti v kolčnem in kolenskem sklepu, V-test dosega sede, L-test, test 
hoje na 10 metrov, test petkratnega vstajanja s stola ter oceno mišičnega tonusa spodnjih 
udov po Ashworthovi lestvici. Enake meritve smo ponovili še po zadnji, osmi 
hipoterapevtski obravnavi. Pri izvajanju meritev obsega pasivne gibljivosti v kolčnem in 
kolenskem sklepu smo uporabili klasični goniometer. Za merjenje časa, ki ga je 
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preiskovanka potrebovala, da opravi določen test, smo se poslužili kronometra. Za 
odčitavanje razdalje, ki jo je preiskovanka dosegla pri V-testu dosega sede, smo uporabili 
klasični meter iz papirja. Za izvedbo testa petkratnega vstajanja s stola ter L-testa smo 
potrebovali standardni stol z naslonom za roke in hrbet. Višina sedeža je bila 46 cm, višina 
naslonjala pa 64 cm. Za označitev poteka proge L-testa smo uporabili dva stožca, za 
označbe na tleh, potrebne za izvedbo testa hoje na 10 metrov, pa smo uporabili samolepilni 
trak. Rezultate smo vpisovali v obrazec, ki smo ga pripravili v ta namen in je dostopen v 
prilogi. 
3.2.1 Goniometrija 
Obseg pasivne gibljivosti v kolčnem in kolenskem sklepu smo merili z goniometrom po 
postopkih avtorjev Jakovljević in Hlebš (2015). V kolčnem sklepu smo merili fleksijo, 
ekstenzijo, abdukcijo, addukcijo, notranjo ter zunanjo rotacijo, v kolenskem sklepu pa 
fleksijo in ekstenzijo. 
Fleksijo v kolčnem sklepu smo merili tako, da je preiskovanka ležala na hrbtu. Os 
kotomera smo položili na veliki trohanter stegnenice. Z eno roko smo prijeli na zadnji 
strani kolenskega sklepa, z drugo pa preko preiskovankinega gležnja in flektirali spodnji 
ud do premika medenice, ki ga je sporočil drugi preiskovalec. Povprečna normalna 
gibljivost je 120° (Jakovljević, Hlebš, 2015). 
Ekstenzijo v kolčnem sklepu smo merili tako, da je preiskovanka ležala na trebuhu. Os 
kotomera je ležala na velikem trohantru stegnenice. Z eno roko smo stabilizirali medenico, 
z drugo pa prijeli na sprednji strani kolenskega sklepa in izvajali gib do premika medenice. 
Povprečna normalna gibljivost je 25° (Jakovljević, Hlebš, 2015). 
Abdukcijo v kolčnem sklepu smo merili tako, da je preiskovanka ležala na hrbtu. Os 
kotomera je ležala na sprednji zgornji iliakalni spini (SIAS). Pri izvedbi giba smo 
premaknili os kotomera medialno tako, da je potekal gibljivi krak vedno preko sredine 
kolčnega sklepa in po sredini stegna. Preiskovalec, ki je izvajal gib, je z eno roko prijel 
zadnjo stran kolena, z drugo pa zadnjo stran gležnja in odmaknil spodnji ud v abdukcijo do 
premika medenice. Povprečna normalna gibljivost je 45° (Jakovljević, Hlebš, 2015). 
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Addukcijo v kolčnem sklepu smo merili tako, da je preiskovanka ležala na hrbtu, 
nemerjeni spodnji ud je bil abduciran za 40°. Os kotomera je ležala na sprednji zgornji 
iliakalni spini (SIAS). Pri izvedbi giba smo premaknili os kotomera lateralno tako, da je 
potekal gibljivi krak vedno preko sredine kolčnega sklepa in po sredini stegna. 
Preiskovalec, ki je izvajal gib, je z eno roko prijel zadnjo stran kolena, z drugo pa zadnjo 
stran gležnja in primaknil spodnji ud k nemerjenemu spodnjemu udu do premika 
medenice. Povprečna normalna gibljivost je 30° (Jakovljević, Hlebš, 2015).  
Notranjo rotacijo v kolčnem sklepu pri flektiranem kolčnem sklepu smo merili tako, da je 
preiskovanka sedela vzravnano, spodnja uda sta bila flektirana v kolku in kolenu za 90°, 
merjeni ud je bil v ničelnem položaju med zunanjo in notranjo rotacijo. Os kotomera je 
ležala na vrhu pogačice. Z eno roko smo podprli distalni lateralni del stegna, z drugo roko 
pa prijeli nad gležnjem in odmaknili golen lateralno. Povprečna normalna gibljivost je 45° 
(Jakovljević, Hlebš, 2015). 
Zunanjo rotacijo v kolčnem sklepu pri flektiranem kolčnem sklepu smo merili tako, da je 
preiskovanka sedela vzravnano, spodnja uda sta bila flektirana v kolku in kolenu za 90°, 
nemerjeni ud je bil abduciran v kolku, merjeni pa v ničelnem položaju med zunanjo in 
notranjo rotacijo. Os kotomera je ležala na vrhu pogačice. Z eno roko smo podprli distalni 
lateralni del stegna, z drugo roko prijeli nad gležnjem in odmaknili golen medialno. 
Povprečna normalna gibljivost je 45° (Jakovljević, Hlebš, 2015). 
Fleksijo v kolenskem sklepu smo merili tako, da je preiskovanka ležala na hrbtu. Os 
kotomera je ležala na lateralnem kondilu stegnenice. Preiskovalec, ki je izvajal gib, je 
prijel z eno roko na zadnji strani kolenskega sklepa, z drugo pa nad gležnjem s sprednje 
strani. Ko je izvajal gib, je stopalo drselo po podlagi do končne meje gibljivosti. Povprečna 
normalna gibljivost je 140° (Jakovljević, Hlebš, 2015). 
Ekstenzijo v kolenskem sklepu smo merili tako, da je preiskovanka ležala na hrbtu. Os 
kotomera je ležala na lateralnem kondilu stegnenice. Preiskovalec, ki je izvajal gib, je 
prijel z eno roko nad in z drugo roko pod kolenskim sklepov ter le-tega postavil v končni 
položaj v smeri ekstenzije. Povprečna normalna vrednost je 0° (Jakovljević, Hlebš, 2015). 
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3.2.2 Modificirana Ashworthova lestvica 
Modificirana Ashworthova lestvica je namenjena oceni spastičnosti, poleg tega pa ocenjuje 
tudi povečano togost mišice (Bohannon, Smith, 1987; Pandyan et al., 2002, cit. po Puh, 
2016). Posledično ne razloči med različnimi vidiki mišičnega tonusa in lahko preceni 
spastičnost v primeru skrajšav (Puh, 2016). 
Preiskovanka je med ocenjevanjem ležala na hrbtu na terapevtski mizi. Testirano mišico 
smo postavili v najbolj skrajšan položaj tako, da smo prijeli za distalni del distalnega 
segmenta in stabilizirali proksimalni segment. Distalni del uda smo nato hitro (v eni 
sekundi) pasivno premaknili skozi razpoložljiv obseg giba v sklepu. Zaradi inhibicije 
spastičnost s ponavljajočim raztezanjem je bilo potrebno narediti čim manj ponovitev – 
največ tri (Puh, 2016). 
Ocene modificirane Ashworthove lestvice so (Bohannon, Smith, 1987; prevod povzet po 
Puh, 2016): 
0 – mišični tonus ni zvišan. 
1 – lahno zvišan mišični tonus, ki se kaže z zaustavljanjem in sproščanjem ali z 
minimalnim odporom, ki se pojavi na koncu obsega giba. 
1+ – lahno zvišan mišični tonus, ki se kaže z zaustavljanjem, ki mu sledi minimalni upor 
skozi preostali obseg giba (manj kot polovico). 
2 – zmerno zvišan mišični tonus skozi večino obsega giba, vendar okvarjeni del 
premikamo brez težav. 
3 – močno zvišan mišični tonus skozi cel obseg giba, pasivno gibanje je oteženo. 
4 – okvarjeni del je negibljiv, fiksiran v položaju. 
3.2.3 V-test dosega sede 
V-test dosega sede (angl. V sit and reach test) je eden od osmih najpogosteje uporabljenih 
testov iz skupine Doseg sede (angl. Sit and reach test). Ti so verjetno najbolj široko 
uporabljeni testi za indirektno oceno prožnosti zadnjih stegenskih mišic in splošne 
gibljivosti spodnjega dela hrbtenice. Vključujejo anteriorni nagib medenice, postopno 
fleksijo prsno-ledvenega dela hrbtenice, polno elevacijo lopatic, notranjo rotacijo, fleksijo 
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in horizontalno addukcijo obeh ramenskih sklepov ob ekstendiranih komolcih, zapestjih in 
prstih (Holt et al., 1999). 
Pri izvedbi V-testa dosega sede ali testa dosega sede brez merilnega zaboja je preiskovanka 
sedela na tleh s stopali približno 30 cm narazen tako, da sta spodnja uda oblikovala črko V. 
Namesto merilnega zaboja smo med spodnja uda namesti merilni trak, na katerem smo 
označili razdaljo 23 cm v liniji med petama. Roki preiskovanke sta bili iztegnjeni naprej 
vzporedno s tlemi, dlani pa sta bili ena na drugi in obrnjeni proti tlom. Preiskovanka se je z 
rokama in trupom nagnila čim bolj naprej proti stopalom in končni položaj zadržala eno do 
dve sekundi. Pri izvedbi ni smela flektirani kolen. Merili smo razdaljo, doseženo s 
konicama najdaljših prstov obeh rok na merilnem traku na tleh (Wells, Dillon, 1952; Hui, 
Yuen, 2000). Izvedbo testa smo izmerili enkrat pred vsako hipoterapevtsko obravnavo in 
enkrat po vsaki hipoterapevtski obravnavi. 
3.2.4 Test hoje na 10 metrov 
Test hoje na 10 metrov je preprost, zanesljiv, veljaven, občutljiv, uporaben v klinične in 
raziskovalne namene ter zelo razširjen med preiskovalci. S štoparico smo izmerili čas, ki 
ga je preiskovanka potrebovala za hojo preko 10 m. Test hoje smo izvedli na ravni, trdi 
podlagi, na kateri smo označili progo, dolgo 14 metrov. Na progi smo označili še razdaljo 
0 m, 2 m, 12 m in 14 m. Preiskovanka je bila obuta v varno obutev in je prehodila razdaljo 
14 metrov, mi pa smo pri tem merili čas hoje v osrednjih 10 m. Meriti smo pričeli, ko je 
preiskovanka prestopila oznako 2 m in prenehali, ko je prestopila oznako 12 m. 
Preiskovanka je izvedla tri ponovitve sproščene hoje in nato še tri ponovitve hitre hoje. Iz 
izmerjenega časa treh ponovitev smo izračunali povprečni čas, iz njega pa hitrost (m/s). 
Kombinacija testa sproščene in hitre hoje se uporablja kot ocena sposobnosti prilagajanja 
spreminjajočim se zahtevam okolja (Dobkin, 2006, cit. po Puh, 2016; Kirtley, 2006; 
Steffen et al., 2002). 
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3.2.5 Test petkratnega vstajanja s stola 
Za izvedbo testa petkratnega vstajanja s stola smo uporabili standardni stol z naslonom za 
roke in hrbet. Višina sedeža je bila 46 cm, višina naslonjala pa 64 cm. Stol smo postavili 
ob steno, da smo preprečili premikanje med izvedbo. Na naše povelje »zdaj« je 
preiskovanka petkrat čim hitreje vstala in sedla z rokami prekrižanimi na prsih. Merili smo 
čas, ki ga je preiskovanka potrebovala od trenutka, ko je prvič vstala, do trenutka, ko je 
zadnjič sedla na stol (Puh, 2016). Merili smo tri izvedbe testa, izid pa je predstavljalo 
povprečje dveh najboljših izvedb. 
3.2.6 L-test 
L-test sta uvedla Deathe in Miller (2005) zaradi potrebe po ocenjevanju izida rehabilitacije 
in funkcijskega stanja pacientov po amputaciji spodnjega uda. Želela sta, da bi test meril 
vse sposobnosti, ki jih meri časovno merjeni test vstani in pojdi. Opazovanje hoje 
pacientov z amputacijo spodnjega uda je običajno predstavljalo vstajanje iz sedečega 
položaja, hojo iz sobe, obrat in hojo po hodniku ter nazaj v sobo. Prehojena pot je 
predstavljala »L konfiguracijo« in je zahtevala tako obrat v levo kot tudi v desno stran. 
Standardizacija prehojene razdalje – 3 metre in 7 metrov je privedla do razvoja tako 
imenovanega L-testa. Nastal je torej kot modifikacija časovno merjenega testa vstani in 
pojdi, njegova razdalja meri 20 metrov, vključuje 2 transferja (vstajanje in sedanje) in 4 
obrate v obe smeri, zato bolje posnema osnovne zahteve za hojo v zaprtih prostorih 
(Deathe, Miller, 2005). 
Pred začetkom izvedbe testa smo preiskovanki najprej natančno razložili potek testiranja. 
Preiskovanka je sedela na stolu, s hrbtom je bila naslonjena na naslonjalo, zgornja uda pa 
sta bila podprta na naslonih za roko oziroma naslonjena na stegnih, spodnja uda sta bila na 
podlagi. Na naše povelje »zdaj« je preiskovanka vstala s stola, hodila po prvi liniji, se 
obrnila za 90° in hodila po drugi liniji. Nato je naredila obrat za 180° in se po isti poti 
vrnila do stola, se obrnila in usedla. Merili smo čas od trenutka, ko smo podali povelje 
»zdaj«, pa do trenutka, ko se je preiskovanka usedla na stol. Preiskovanka je hodila z 
izbrano hitrostjo. Prva izvedba je bila poskusna, pri drugi in tretji izvedbi pa smo merili 
čas, potreben za izvedbo testa. Povprečje dveh meritev smo nato zaokrožili na desetinko 
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sekunde natančno (Jakovljević, 2013; Deathe, Miller, 2005). Najmanjša pomembna 
sprememba oziroma razlika meri 4,5 sekunde. Da lahko trdimo, da se je kakovost hoje 
izboljšala, mora torej preiskovanec izboljšati čas izvedbe testa za vsaj 4,5 sekunde (Deathe, 
Miller, 2005). 
3.3. Terapevtski postopek 
Hipoterapevtske obravnave so potekale enkrat tedensko na ranču Castor v Dolgi Poljani pri 
Ajdovščini in so trajale približno 30 minut. Neposredno pred in po vsaki hipoterapiji smo 
izvedli V-test dosega sede ter L-test. Preiskovanka je pred pričetkom hipoterapevtske 
obravnave pripravila konja tako, da ga je pod nadzorom hipoterapevtke očistila, osedlala z 
jahalno blazino in zauzdala. Nato je konja zajahala s klančine, pri čemer ji je pomagala 
hipoterapevtka. Med samo hipoterapijo je preiskovanka izvajala različne vaje, kot so 
seganje v različne smeri, obračanje, dotikanje konjeve grive in repa, dvigovanje z jahalne 
blazine in podobno. Po koncu obravnave in po izvedenem testiranju (V-test dosega sede ter 
L-test) je preiskovanka konja razuzdala in razsedlala, ga očistila in ga s pomočjo 
hipoterapevtke odpeljala v boks. 
3.4 Statistične metode 
Za obdelavo rezultatov meritev smo uporabili program Microsoft Excel 2011. Pri L-testu 
smo izračunali povprečne vrednosti pred in po vsaki hipoterapevtski obravnavi. Prav tako 
smo izračunali povprečne vrednosti pri testu hoje na 10 metrov, in sicer eno povprečno 
vrednost za sproščeno hojo ter eno povprečno vrednost za hitro hojo. Pri testu petkratnega 
vstajanja s stola smo izračunali povprečje najboljših dveh rezultatov. Rezultati so 







Rezultati testiranj so predstavljeni v dveh delih. V prvem delu so predstavljeni rezultati 
testiranja pred in po 8 tednih hipoterapije. V drugem delu pa so predstavljeni rezultati 
testiranja neposredno pred in po vsaki hipoterapevtski obravnavi. 
4.1 Rezultati testiranja pred in po 8 tednih hipoterapije 
V nadaljevanju so predstavljeni rezultati meritev obsega pasivne gibljivosti v kolčnem in 
kolenskem sklepu, ocene mišičnega tonusa spodnjih udov po Ashworthovi lestvici, V-testa 
dosega sede, testa hoje na 10 metrov, testa petkratnega vstajanja s stola in L-testa. V-test 
dosega sede ter L-test sta bila sicer izvedena tudi pred obravnavo, vendar sta zaradi 
primerjave predstavljena v naslednjem poglavju.  
4.1.1 Goniometrija 
Iz rezultatov merjenja obsega pasivne gibljivosti kolčnega sklepa lahko razberemo, da se je 
gibljivost v vseh merjenih sklepih povečala in dosegla oziroma se približala normalnim 
vrednostim. Normalne vrednosti obsega gibljivosti niso bile dosežene le pri ekstenziji ter 
abdukciji kolka, vendar je bil v teh smereh pred pričetkom poročila o primeru tudi največji 
primanjkljaj. Kljub temu, da se vrednosti obsegov gibljivosti ekstenzije in abdukcije kolka 
niso normalizirale, pa je bilo izboljšanje gibljivosti v teh dveh smereh največje. Večji 
napredek je viden na levem spodnjem udu (Tabela 1). 
Tabela 1: Rezultati merjenja obsega pasivne gibljivosti v kolčnem sklepu. 
 Levo Desno 








Fleksija kolčnega sklepa 
(120°) 
120° 120° 90° 120° 
Ekstenzija kolčnega sklepa 
(25°) 
10° 20° 15° 15° 
Abdukcija kolčnega sklepa 
(45°) 
20° 40° 20° 35° 
Addukcija kolčnega sklepa 
(30°) 
20° 30° 25° 30° 
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Notranja rotacija kolčnega 
sklepa (45°) 
40° 45° 45° 45° 
Zunanja rotacija kolčnega 
sklepa (45°) 
40° 45° 40° 45° 
Rezultati meritve pasivnega obsega gibljivosti kolenskega sklepa v smeri fleksije po 8. 
hipoterapiji so se izboljšali za 10° in so enaki normalnim vrednostim pasivnega obsega 
gibljivosti kolenskega sklepa. Vrednosti meritev ekstenzije kolenskega sklepa so bile že 
pred začetkom raziskave normalne in so takšne ostale tudi po 8. hipoterapevtski obravnavi 
(Tabela 2). 
Tabela 2: Rezultati merjenja obsega pasivne gibljivosti v kolenskem sklepu. 
 Levo Desno 








Fleksija kolenskega sklepa 
(140°) 
130° 140° 130° 140° 
Ekstenzija kolenskega sklepa 
(0°) 
0° 0° 0° 0° 
4.1.2 Modificirana Ashworthova lestvica 
Pri ocenjevanju mišičnega tonusa spodnjih udov po Ashworthovi lestvici ni bilo vidnih 
sprememb rezultatov po končani hipoterapevtski obravnavi (Tabela 3). 
Tabela 3: Rezultati ocenjevanja mišičnega tonusa spodnjih udov po Ashworthovi lestvici. 
 Levo Desno 








Adduktorji kolka 1 1 2 2 
Plantarni fleksorji stopala 1 1 1 1 
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4.1.3 V-test dosega sede 
Pri primerjavi rezultatov merjenja V-testa dosega sede pred prvo hipoterapevtsko 
obravnavo in po zadnji hipoterapevtski obravnavi je izboljšanje minimalno – 2 centimetra 
(Slika 2). 
 























Pred 1. hipoterapijo (cm) Po 8. hipoterapiji (cm)
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4.1.4 Test hoje na 10 metrov 
Iz Slike 3 je razvidno, da je pred prvo hipoterapevtsko obravnavo preiskovanka za 
premaganje razdalje desetih metrov potrebovala več časa kot po osmi hipoterapevtski 
obravnavi. Hitrost se je povečala tako pri sproščeni hoji (0,22 m/s) kot tudi pri hitri hoji 
(0,30 m/s). 
 























Povprečna hitrost sproščene hoje (m/s) Povprečna hitrost hitre hoje (m/s)
Pred 1. hipoterapijo Po 8. hipoterapiji
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4.1.5 Test petkratnega vstajanja s stola 
Povprečje najboljših dveh rezultatov pri testu petkratnega vstajanja s stola se je po osmi 
hipoterapevtski obravnavi izboljšalo za 1,8 sekunde, kar prikazuje Slika 4. 
 

















Povprečje najboljših dveh rezultatov pred
1. hipoterapijo (s)





Pri primerjavi rezultatov merjenja L-testa pred prvo hipoterapevtsko obravnavo in po 
zadnji hipoterapevtski obravnavi je opazno izboljšanje v izvedbi testa – 6 sekund (Slika 5). 
 
 











Povprečje pred 1. hipoterapijo (s) Povprečje po 8. hipoterapiji (s)
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4.2 Rezultati testiranja pred hipoterapevtsko obravnavo in po 
vsaki hipoterapevtski obravnavi 
V nadaljevanju so predstavljeni rezultati meritev V-testa dosega sede in L-testa. 
4.2.1 V-test dosega sede 
Rezultati V-testa dosega sede po vsaki posamezni hipoterapevtski obravnavi nakazujejo na 
izboljšanje izvedbe samega testa (Slika 6). Največja razlika je bila pri četrti in peti meritvi 
(6 centimetrov), najmanjša pa pri drugi meritvi (2 centimetra).  
 
























1. meritev 2. meritev 3. meritev 4. meritev 5. meritev 6. meritev 7. meritev 8. meritev




Iz rezultatov L-testa lahko razberemo, da je pri prvih dveh merjenjih prišlo do poslabšanja 
rezultatov po hipoterapevtski obravnavi, pri vseh nadaljnjih merjenjih pa do izboljšanja 
rezultatov po hipoterapevtski obravnavi (Slika 7). 
 

































1. meritev 2. meritev 3. meritev 4. meritev 5. meritev 6. meritev 7. meritev 8. meritev




V diplomskem delu smo ugotavljali vpliv hipoterapije na mišični tonus, gibljivost v 
kolčnem in kolenskem sklepu, hojo ter premičnost pri deklici s cerebralno paralizo, saj 
hipoterapija s proprioceptivno senzomotorično stimulacijo facilitira optimalen gibalni 
vzorec in pravilno držo jahača. 
Dobro ravnotežje omogoča integracijo prilagoditve drže v potekajoče se hoteno gibanje, 
zato je nadzor drže tesno povezan s hotenim gibanjem. Pri pregledu rezultatov L-testa 
vidimo, da so vrednosti variirale. V večini primerov je deklica test po hipoterapevtski 
obravnavi izvedla hitreje, pri prvih dveh merjenjih pa je deklica za izvedbo testa po 
hipoterapevtski obravnavi potrebovala več časa v primerjavi z izvedbo pred 
hipoterapevtsko obravnavo. Daljši čas lahko pripišemo dejstvu, da je deklica po 
hipoterapiji hodila pravilneje in zaradi tega porabila več časa, ali pa dejstvu, da deklica pri 
začetnih merjenjih še ni dobro obvladala poteka samega testiranja in je zato hodila 
počasneje, nato pa je testiranje postalo že bolj rutinsko in je zato za izvedbo testa 
potrebovala manj časa. Ena od možnih predpostavk je tudi, da smo preiskovanki s 
hipoterapevtsko obravnavo porušili njen patološki vzorec hoje, zaradi česar so bili rezultati 
v začetku slabši. Pri pregledu rezultatov L-testa pred prvo hipoterapevtsko obravnavo ter 
po osmi hipoterapevtski obravnavi vidimo, da se je hitrost hoje povečala, saj je rezultat po 
osmi hipoterapevtski obravnavi boljši za kar 6 sekund. Da lahko trdimo, da se je kakovost 
hoje izboljšala, mora preiskovanec rezultat testa izboljšati za vsaj 4,5 sekunde (Rushton et 
al., 2015). Naši rezultati torej nakazujejo na izboljšano kakovost preiskovankine hoje po 
osmih hipoterapevtskih obravnavah. 
Primarni cilj hipoterapije je izboljšanje posameznikovih vzravnalnih in ravnotežnih 
reakcij, drže, funkcionalnosti ter premičnosti. Konjevo gibanje namreč na jahača prenaša 
natančen, gladek, ritmičen in ponavljajoč se vzorec premikanja, ki je zelo podoben 
mehaniki človeške hoje. Konjevo masno središče se med hojo premika v tridimenzionalni 
smeri, kar ima za posledico gibanje, ki je zelo podobno gibanju človeške medenice med 
hojo (Zadnikar, Kastrin, 2011). Pri rezultatih testa hoje na 10 metrov vidimo opazno 
izboljšanje tako pri času, ki ga je deklica potrebovala za premaganje 10 metrov pri hoji s 
sproščeno hitrostjo hoje, kot pri času, ki ga je potrebovala pri hitri hoji. Pri obeh testih hoje 
je prišlo do izboljšanja rezultatov, večje izboljšanje pa je opazno pri L-testu. Prav tako tudi 
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McGibbon et al. (1998) poročajo o pozitivnem vplivu hipoterapije na dolžino koraka, 
kadenco in hitrost hoje. 
Ritmično gibanje, združeno s toploto konjskega telesa, obenem zmanjšuje tudi 
hipertoničnost in spodbuja sprostitev jahača s spastično cerebralno paralizo (Davis et al., 
2009). Poleg tega pravilna pozicija na konju od jahača zahteva vzdrževanje kolčnega in 
kolenskega sklepa pod kotom 90, kar prispeva k znižanju mišičnega tonusa in spastičnosti 
(Meregillano, 2004). Pri merjenju tonusa spodnjih udov ni prišlo do nobenih sprememb. 
To lahko pripišemo dejstvu, da je prisotnost povišanega tonusa v resnici skupek 
dinamičnih interakcij same naloge, okolja in osebe (nevrološki, biomehanični in kognitivni 
podsistem). Takoj po hipoterapevtski obravnavi sicer lahko pride do prerazporeditve 
tonusa, ki bi se lahko kazala kot znižanje tonusa v posameznih mišicah, vendar je v 
dekličinem primeru prisotna centralna okvara, zaradi česar tonusa ni mogoče zniževati, 
ampak ga lahko le prerazporejamo. Do slednjega pri hipoterapiji tudi pride, vendar ta 
prerazporeditev ni trajna (Gordon, 1987, cit. po Cherng et al., 2004). Za podrobnejše 
ugotavljanje vpliva hipoterapije na mišični tonus bi bilo smiselno uporabiti občutljivejše 
teste. 
Poleg tega prilagajanje konjevemu gibanju vključuje tudi mišično delo ter posledično 
gibanje v sklepih, kar skozi čas lahko vodi do povečanja moči in sklepne gibljivosti. Iz 
rezultatov meritev obsega pasivne gibljivosti kolčnega in kolenskega sklepa, ki smo jih 
opravili pred pričetkom prve hipoterapevtske obravnave in po končani osmi 
hipoterapevtski obravnavi, lahko razberemo, da je prišlo do znatnega izboljšanja, saj je 
skoraj v vseh smereh obseg pasivnega giba dosegel normalne vrednosti. Največje 
izboljšanje je vidno v smeri abdukcije in ekstenzije kolka, kar je, glede na položaj jahača 
na konju, tudi pričakovano. Študija (Bobath, 1980, cit. po Cherng et al., 2004) namreč 
navaja, da sedenje okobal na konju privede do inhibicije refleksnega vzorca, kar zmanjšuje 
spastičnost adduktorjev in ekstenzorjev spodnjih udov pri otrocih s cerebralno paralizo, kar 
posledično lahko vpliva na povečanje obsega gibljivosti v smeri abdukcije kolčnega 
sklepa. Tudi Rugelj (2007) navaja, da zaradi položaja na konju – okobal z abdukcijo in 
zunanjo rotacijo v kolku hipoterapija lahko vpliva na mišični tonus mišic adduktorjev 
kolka, ki je pri osebah s spastično cerebralno paralizo pogosto zvišan. Znižanje tonusa 
posledično lahko prispeva k večjemu obsegu gibljivosti kolčnega sklepa. Večji napredek je 
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viden na levem spodnjem udu, kar lahko pripišemo dejstvu, da je tudi v splošnem leva 
stran telesa pri deklici bolj funkcionalna od desne strani. 
Iz rezultatov V-testa dosega sede lahko vidimo, da se je doseg deklice po vsaki 
hipoterapevtski obravnavi izboljšal (povprečno za 4,5 cm). Pri primerjavi rezultatov pred 
prvo hipoterapevtsko obravnavo in po osmi hipoterapevtski obravnavi pa vidimo, da je 
razlika le 2 centimetra. Sklepamo lahko torej, da hipoterapevtske obravnave vplivajo tudi 
na mišice ekstenzorje trupa in fleksorje kolena, ki sodelujejo pri izvedbi V-testa dosega 
sede, vendar so ti učinki kratkotrajnejši. 
S testom petkratnega vstajanja s stola smo ocenjevali zmogljivost mišic spodnjih udov. 
Rezultati so bili po osmih tednih hipoterapevtskih obravnav boljši, saj je deklica za 
izvedbo porabila v povprečju 1,8 sekunde manj, kar kaže na to, da se je po osmih tednih 
hipoterapevtstkih obravnav izboljšala tudi zmogljivost spodnjih udov. Glede na to, da je 
bila deklica tudi v splošnem dokaj aktivna in se je udeleževala tudi drugih dejavnosti 
(pohodi, plavanje), pa so lahko poleg hipoterapije tudi te aktivnosti vplivale na izboljšanje 
mišične zmogljivosti spodnjih udov. 
V splošnem gibanje konja omogoča vrsto dražljajev na jahača, ki posledično lahko izboljša 
mišične kontrakcije, stabilnost sklepov, prenos teže ter posturalni ravnotežni odziv pri 
otrocih s cerebralno paralizo (Zadnikar, Kastrin, 2011). Z vidika dinamičnih sistemov 
posturalni dražljaji med konjevim gibanjem jahaču omogočajo različne možnosti 
prilagajanja (Thelen, Spencer, 1998). Spreminjanje položaja, v katerem je jahač na konju 
(na primer nagnjen naprej, sede, sede na eno stran, leže na eno stran), spreminjanje 
podlage ali števila in smeri obratov predstavljajo različne fizične izzive za jahača (Snider 
et al., 2007).  
Z izboljšanjem mišičnega tonusa in rotacijo, ki se pojavlja v vertikalni osi, hipoterapija 
vzpodbuja izgradnjo t. i. »centralnega tonusa trupa«. Temu sledijo še gibanje glave, pogled 
in simetrija telesa. Gibanje jahačevega telesa sledi gibanju konja, s čimer se vzpostavi 
spremenjen gibalni vzorec, ki izvabi boljši nadzor drže in gibanja medenice ter trupa. Po 
hipoterapevtski obravnavi je jahačeva telesna shema precej spremenjena – vzravnalne in 
ravnotežne reakcije so kvalitetnejše, simetrija telesa je večja, celotni gibalni vzorec (tako v 
spodnjih udih kot v medenici, trupu in glavi) je spremenjen. To pa so, kot že omenjeno, 
tudi cilji hipoterapije (Zadnikar, Rugelj, 2008). Poleg tega občutek ugodja in ritmično 
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gibanje konja izboljšata ko-kontrakcijo, sklepno stabilnost, spremenjen položaj težišča ter 
držo in ravnotežne reakcije. Izboljša se tudi dinamična stabilizacija drže, okrevanje po 
motnjah, pričakovane (hotene) reakcije ter odgovor nadzora drže (Sterba, 2007). 
Ugotovljene prednosti hipoterapije torej vključujejo izboljšanje obsega gibljivosti v 
kolčnem in kolenskem sklepu, povečanje moči spodnjih udov, izboljšanje hoje, kar je 
odraz boljšega ravnotežja in koordinacije, ter dolžine fleksorjev kolena in ekstenzorjev 
trupa. Poleg fizioloških sprememb pa hipoterapija vpliva tudi na psihološke učinke, kar se 
odraža v izboljšanju samopodobe, samozavesti, motivacije, trajanju pozornosti, 
prostorskem zavedanju, koncentraciji ter verbalnih sposobnosti (Zadnikar, Kastrin, 2011), 
kar pa v pričujoči raziskavi ni bil predmet proučevanja. 
S hipoterapijo torej vplivamo na razvoj senzomotorične integracije, saj jahač ves čas 
sprejema enakomeren tok čutnih dražljajev, natančneje proprioceptivnih dražljajev, 
vestibularnih dražljajev, vidnih, slušnih ter vohalnih dražljajev (Cerjanec, Rugelj, 2010). 
Ker je bila v poročilo o primeru vključena le ena deklica s cerebralno paralizo, dobljenih 
rezultatov ne moremo posplošiti na celotno populacijo otrok s cerebralno paralizo. 
Smiselno pa bi bilo v nadaljevanju narediti podobno raziskavo, v katero bi vključili večje 







Namen tega poročila o primeru je bil preveriti vpliv osem tednov trajajoče hipoterapevtske 
obravnave na mišični tonus, gibljivost v kolčnem in kolenskem sklepu, hojo ter premičnost 
pri 11-letni deklici s cerebralno paralizo. 
 
Rezultati merjenja pasivnega obsega gibljivosti v kolčnem in kolenskem sklepu nakazujejo 
na pozitiven vpliv hipoterapije na izboljšanje gibljivosti, V-test dosega sede na pozitiven 
vpliv hipoterapije na povečanje dolžine mišic ekstenzorjev trupa in fleksorjev kolena, test 
hoje na 10 metrov in L-test kažeta na pozitiven vpliv hipoterapije na hojo in ravnotežje, 
test petkratnega vstajanja s stola pa na izboljšanje zmogljivosti mišic spodnjega uda. Do 
spremembe rezultatov ni prišlo le pri testiranju mišičnega tonusa spodnjih udov po 
modificirani Ashworthovi lestvici.  
 
Glede na dobljene rezultate lahko zaključimo, da je pri obravnavani preiskovanki osem 
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7.1 Slikovni viri 










8.1 Obrazec za vpisovanje rezultatov 
REZULTATI MERITEV 
 
1. Obseg pasivne gibljivosti v kolčnem in kolenskem sklepu 
 
 Levo Desno 








Fleksija kolčnega sklepa 
(120°) 
120° 120° 90° 120° 
Ekstenzija kolčnega sklepa 
(25°) 
10° 20° 15° 15° 
Abdukcija kolčnega sklepa 
(45°) 
20° 40° 20° 35° 
Addukcija kolčnega sklepa 
(30°) 
20° 30° 25° 30° 
Notranja rotacija kolčnega 
sklepa (45°) 
40° 45° 45° 45° 
Zunanja rotacija kolčnega 
sklepa (45°) 
40° 45° 40° 45° 
 
 
2. Obseg pasivne gibljivosti v kolenskem sklepu 
 
 Levo Desno 








Fleksija kolenskega sklepa 
(140°) 
130° 140° 130° 140° 
Ekstenzija kolenskega sklepa 
(0°) 












3. Test hoje na 10 m 
 




Počasi 1 11,9 s 10,5 s 
Počasi 2 7,7 s 6,5 s 
Počasi 3 8,0 s 7,3 s 
Povprečje 
počasi 
9,2 s 8,1 s 
Hitro 1 5,4 s 5,2 s 
Hitro 2 6,2 s 6,2 s 
Hitro 3 6,3 s 6,0 s 
Povprečje 
hitro 
6,97 s 5,8 s 
 
 
4. Test petkratnega vstajanja s stola 
 




Rezultat 1 10,7 s 10,3 
Rezultat 2 12,8 s 8,4 
Rezultat 3 10,7 s 8,0 
Povprečje* 10,7 s 8,9 s 
*Povprečje najboljših 2 rezultatov 
 
 
5. Ocena mišičnega tonusa spodnjih udov po Ashworthovi lestvici 
 









Adduktorji kolka 1 1 2 2 
Plantarni fleksorji stopala 1 1 1 1 
 
 
6. V-test dosega sede 
 
Zaporedna meritev 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 
Rezultat pred 
terapijo 
10 cm 11 cm 7 cm 6 cm 7 cm 7 cm 6 cm 7 cm 
Rezultat po 
terapiji 











Zaporedna meritev 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 
Rezultat 1 pred 
terapijo 
24,3 s 20,8 s 20,7 s 17,8 s 18,0 s 18,7 s 16,9 s 16,5 s 
Rezultat 2 pred 
terapijo 
20,8 s 21,6 s 19,9 s 18,4 s 18,6 s 19,3 s 17,1 s 17,3 s 
Povprečje pred 
terapijo 
22,6 s 21,2 s 20,3 s 18,1 s 18,3 s 19,0 s 17,0 s 16,9 s 
Rezultat 1 po 
terapiji 
22,7 s 21,5 s 18,3 s 17,1 s 17,8 s 18,5 s 17,0 s 16,3 s 
Rezultat 2 po 
terapiji 
22,9 s 21,4 s 18,5 s 17,7 s 18,2 s 18,8 s 16,6 s 16,9 s 
Povprečje po 
terapiji 
22,8 s 21,5 s 18,4 s 17,4 s 18,0 s 18,7 s 16,8 s 16,6 s 
 
4 
8.2 Pojasnila o raziskavi 




8.3 Izjava o soglasju za prostovoljno sodelovanje pri raziskavi 
Avtorji diplomskega dela hranimo originalno podpisan izvod priloge Izjava o soglasju za 
prostovoljno sodelovanje pri raziskavi. 
 
